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INTRODUÇÃO
O objetivo desta unidade é analisar o contexto de 
organização e funcionamento de redes de atenção ao hipertenso 
e ao diabético.
Sabemos que as condições crônicas envolvem um leque 
muito amplo de doenças e agravos, no entanto, para que você 
tenha um contato inicial com essa rede de atenção, vamos começar 
nossa abordagem focando em duas condições crônicas que têm 
o tratamento, na maioria das vezes, conjunto: hipertensão e 
diabetes.
EMENTA: Condições locais: prevalência da hipertensão e do 
diabetes. Fisiopatologia da HA e do DM: o desencadeamento 
das doenças e as ações de saúde. O Hiperdia e seus indicadores 
de monitoramento. Fluxos de atendimento ao portador de HA 
e DM. A estruturação de uma rede de atenção à HA e ao DM: as 
experiências exitosas. Protocolos assistenciais na hipertensão e 
diabetes.
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UNIDADE 3
1 CONDIÇÕES LOCAIS: PREVALÊNCIA DA HIPERTEN-
SÃO E DO DIABETES
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) e o diabetes mellitus 
(DM) são doenças crônicas de grande impacto epidemiológico, 
com elevado custo para o serviço de saúde e com grande 
repercussão na morbimortalidade, fazendo com que seja alvo 
de grandes estudos, investimentos científicos e elaboração de 
fluxograma de atendimento, além de medidas de adesão ao 
tratamento.
1.1 Panorama da hipertensão arterial sistêmica (HAS)
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma condição 
clínica multifatorial caracterizada por níveis elevados e 
sustentados de pressão arterial - PA (PA ≥ 140/90 mmHg). Associa-
se, frequentemente, às alterações funcionais e/ou estruturais 
dos órgãos-alvo (coração, encéfalo, rins e vasos sanguíneos) e 
às alterações metabólicas, com aumento do risco de eventos 
cardiovasculares fatais e não fatais (SOCIEDADE BRASILEIRA DE 
CARDIOLOGIA, 2010).
HAS/DM
Impactos:
• Epidemiológico
• Sistemas de saúde
• Morbimortalidade
• Cientíco
• Qualidade de vida
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Segundo a Organização Mundial da 
Saúde (2012), estima-se que um em cada três 
adultos tem hipertensão arterial sistêmica.
No Brasil, essa condição apresenta 
grande impacto no sistema de saúde pública, 
com incidência de casos variando entre 22% e 44% para adultos, 
tendo como média 32%. Na faixa etária dos 60 a 69 anos chega 
a mais de 50%, e em indivíduos com mais de 70 anos, a 75%. 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
Segundo o relatório da pesquisa Vigitel 2013 (Vigilância 
de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico), divulgado pelo Ministério da Saúde nas 27 
capitais brasileiras, a frequência de diagnóstico médico prévio 
de hipertensão arterial foi de 24,1%, sendo maior em mulheres 
(26,3%) do que em homens (21,5%) (BRASIL, 2014).
Gráfico 1 - Adultos que se autorreferem com HAS – Vigitel 2013.
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde. Vigitel Brasil 
2013: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2014. 120 p. 
(Série G. Estatística e Informação em Saúde). Disponível em: http://goo.
gl/00Xojz.
 Ainda segundo a pesquisa Vigitel 2013, observamos que no 
município de São Luís - MA, a frequência de diagnóstico médico 
prévio de hipertensão arterial foi de 19,6%, havendo variações 
24,10%
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entre 17,2% e 22%. De acordo com a tendência nacional, há maior 
frequência entre mulheres, 21,2%, variando entre 18,3% e 24,1%. 
Entre os homens a frequência foi de 17,6%, havendo uma variação 
entre 13,6% e 21,6% (BRASIL, 2014).
Gráfico 2 – Adultos que se autorreferem com HAS/São Luís – Vigitel 2013.
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde. Vigitel Brasil 
2013: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2014. 120 p. 
(Série G. Estatística e Informação em Saúde). Disponível em: http://goo.gl/
SPzoxP.
1.2 Panorama do diabetes mellitus (DM)
O termo “diabetes mellitus” (DM) refere-se a um transtorno 
metabólico de etiologias heterogêneas, caracterizado por 
hiperglicemia e distúrbios no metabolismo de carboidratos, 
proteínas e gorduras, resultantes de defeitos da secreção e/ou da 
ação da insulina (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1999). 
É um problema de saúde considerado como condição 
sensível à Atenção Primária, ou seja, evidências demonstram 
que o bom manejo deste problema ainda na Atenção Básica evita 
hospitalizações e mortes por complicações cardiovasculares e 
cerebrovasculares (ALFRADIQUE et al., 2009).
Segundo a Organização Mundial da 
Saúde (OMS), estima-se que um em cada dez 
adultos tem diabetes mellitus (ORGANIZÁCION 
MUNDIAL DE LA SALUD, 2012).
0,00%
Hipertenção 
arterial sistêmica
TotalMasculinoFeminino
5,00% 10,00% 15,00% 20,00% 25,00%
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Na América Central e do Sul, estima-se uma prevalência de 
26,4 milhões de pessoas. Para 2030, a projeção é de 40 milhões 
de acometidos pelo diabetes (INTERNATIONAL DIABETES 
FEDERATION, 2012). É estimado, também, que o Brasil passe da 
oitava posição, com prevalência de 4,6%, em 2000, para a sexta 
posição, com 11,3%, em 2030 (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 
SAÚDE, 2003).
Segundo as estimativas da pesquisa Vigitel 2013, o 
percentual de indivíduos (≥ 18 anos) que referiam diagnóstico 
médico prévio de diabetes foi de 6,9%, variando entre 6,5% e 
7,3%, destacando-se o maior percentual em mulheres, 7,2%, do 
que em homens, 6,5%. (BRASIL, 2014).
Gráfico 3 - Adultos que se autorreferem com DM - Vigitel 2013.
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde. Vigitel Brasil 
2013: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2014. 120 p. 
(Série G. Estatística e Informação em Saúde). Disponível em: http://goo.gl/
DqWB2r.
Na capital maranhense, São Luís, segundo a pesquisa Vigitel 
2013, a frequência de diagnóstico médico prévio de diabetes mellitus 
foi de 4,9%, havendo variações entre 3,8% e 6%. As mulheres seguem 
apresentando maior percentual com 6,4%, conforme a tendência 
nacional, variando entre 4,7% e 8,1%.  Entre os homens a frequência 
foi de 3,1%, havendo uma variação entre 2,0% e 4,3% (BRASIL, 2014).
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Gráfico 4 - Adultos que se autorreferem com DM/São Luís - Vigitel 2013.
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Secretaria de Vigilância em Saúde. Vigitel Brasil 
2013: Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas 
por Inquérito Telefônico.  Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2014. 120 p. 
(Série G. Estatística e Informação em Saúde). Disponível em: http://goo.gl/
KoQaHO.
2 FISIOPATOLOGIA DA HAS E DO DM: O DESENCA-
DEAMENTO DAS DOENÇAS E AS AÇÕES DE SAÚDE
2.1 Fisiopatologia da hipertensão arterial sistêmica 
(HAS)
A elevação crônica da pressão arterial é motivo de grande 
estudo no campo científico. A compreensão da fisiopatologia da 
HAS é de bastante importância, pois ajuda a orientar quais ações 
de saúde devem estar voltadas para a prevenção ou promoção 
de saúde. A interação entre fatores genéticos e ambientais 
determinam o desenvolvimento da hipertensão arterial. 
Acompanhe abaixo a imagem que sintetiza esta reflexão da 
fisiopatologia da HAS de causa primária ou essencial.
As ações de promoção e prevenção da saúde têm como alvo 
medidas de controle dos fatores, como excesso de peso, consumo 
excessivo de sal, consumo inadequado de álcool, sendo a Atenção 
Básica a grande responsável pelas ações de controle individual e 
coletivo. O acompanhamento integral e longitudinal dos pacientes 
com fatores de risco para hipertensão arterial é essencial, 
0,00%
Diabetes mellitus
TotalMasculinoFeminino
1,00% 2,00% 3,00% 4,00% 5,00% 6,00% 7,00%
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Fatores determinantes da HAS
Hipertensão arterial
Fatores genéticos Estilo de vida
aumento da 
atividade simpática
aumento  da 
reabsorção de 
sal e água
vasoconstrição
vaso sanguíneo 
normal
Na
H2O
+
aldosterona
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devendo proporcionar uma verdadeira mudança do estilo de vida 
(MEV), por meio de orientações médicas, como restrição sódica, 
dieta Dash (Dietary Approaches to Stop Hypertension), perda de 
peso, moderação do consumo etílico, interrupção do tabagismo e 
exercícios regulares (BRANDÃO et al., 2006; DUNCAN; SCHIMIDT; 
GIUGLIANI, 2013; SANJULIANI, 2002).
A escassez de ações de saúde voltadas para o controle da 
hipertensão arterial e a falta de adesão ao tratamento conduzem 
ao aparecimento de complicações em órgãos ricamente 
vascularizados, denominadas lesões de órgão-alvo. Acompanhe 
abaixo o esquema que sintetiza estas complicações:
SAIBA MAIS! 
Entre os mecanismos de controle da pressão arterial 
ganha destaque o mecanismo do sistema renina-angiotensina-
aldosterona. Acesse: http://goo.gl/60ue9Q.
2.2 Fisiopatologia do diabetes mellitus (DM)
Assim como na fisiopatologia da hipertensão arterial, no 
diabetes mellitus há interação entre fatores genéticos e ambientais 
que determinam o desenvolvimento de alterações no metabolismo 
intermediário e na carência absoluta e/ou relativa de insulinas, 
provocando assim um estado de hiperglicemia crônica, no qual os 
mecanismos de glicogenólise e gliconeogênese ganham destaque. 
Acompanhe abaixo a síntese da fisiopatologia do DM do tipo 2: 
Lesões de
órgão-alvo
coração
cérebro
retina
rins
vasos
1. Cardiopatia hipertensiva
2. Doença coronária
3. Doença cerebrovascular
4. Nefropatia hipertensiva
5. Retinopatia hipertensiva
6. Aortopatia e doença
arterial periférica
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Fisiopatologia da DM2
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A promoção e prevenção são fundamentais tendo como 
alvo novamente as medidas de controle dos fatores ambientais 
(excesso de peso, sedentarismo, dislipidemia, hipertensão, 
glicemia prévia alterada). A realização de exercício físico regular 
e a alimentação saudável são medidas práticas que reduzem o 
aparecimento do DM.
O diagnóstico tardio, falta de adesão ao tratamento e a 
falha de medidas de prevenção proporcionam o aparecimento de 
complicações. Acompanhe a imagem a seguir que demostra as 
principais complicações crônicas:
Figura 1 - Principais complicações crônicas do diabetes.
Neuropatia diabética: a neuropatia autonômica diabética (NAD) chega a atingir 
40% dos pacientes com DM.  Ela afeta os sistemas cardiovascular, digestivo, 
urogenital, o sistema glandular, além de comprometer a motricidade pupilar.
Retinopatia diabética: a retinopatia diabética (RD) é a complicação ocular mais 
severa estando entre as principais causas de cegueira irreversível no Brasil e no 
mundo. Frequentemente, manifesta-se de forma tardia, sendo encontrada em mais 
de 90% dos indivíduos portadores de DM1.
Complicações cardiovasculares: as doenças cardiovasculares representam a 
principal causa de morte (52%) em pacientes diabéticos do tipo 2.
Gastroparesia diabética: caracteriza-se pelo retardo do esvaziamento 
gástrico, com diminuição da motilidade gástrica, esofágica e intestinal.
Nefropatia diabética: causa alterações no processo de ltração glomerular, comprometen-
do a excreção em pequenas quantidades de moléculas de proteínas de baixa massa 
molecular pela urina. 
Complicações de origem metabólica: a hiperglicemia desencadeia mecanismos 
responsáveis pelos danos celulares e teciduais observados nessa doença.
Os pacientes com DM são mais susceptíveis a uma série de complicações de origem 
metabólica e/ou infecciosa, e também as implicações próprias da doença, que muitas vezes 
contribuem para agravar as condições clínicas.
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SAIBA MAIS! 
Acesse: http://goo.gl/wmqfKI.
3 O HIPERDIA E INDICADORES DE MONITORAMEN-
TO DO PMAQ 
3.1 Hiperdia
O Hiperdia (Sistema de Gestão Clínica de Hipertensão 
Arterial e Diabetes Mellitus da Atenção Básica) destina-se ao 
cadastramento e acompanhamento de portadores de hipertensão 
arterial e/ou diabetes mellitus atendidos na rede ambulatorial do 
Sistema Único de Saúde (SUS), permitindo gerar informação para 
aquisição, dispensação e distribuição de medicamentos de forma 
regular e sistemática a todos os pacientes cadastrados. O sistema 
envia dados para o Cartão Nacional de Saúde, funcionalidade 
que garante a identificação única do usuário do SUS (PORTAL DA 
SAÚDE, 2015).  
A tendência atual é que todas as informações contidas nesse 
sistema sejam atribuídas ao e-SUS AB, já que o departamento da 
Atenção Básica do Ministério da Saúde deu descontinuidade ao 
sistema (PORTAL DA SAÚDE, 2012).
Enquanto programa, o Hiperdia teve como propostas 
fundamentais a realização de promoção de saúde, 
acompanhamento longitudinal, tratamento oportuno, educação 
em saúde, diagnóstico precoce, prevenção e rastreamento das 
complicações, e comorbidades e fomentação da adesão ao 
tratamento.
Estudos apontam que mesmo acompanhado pelo Hiperdia 
o usuário não tem garantia de manter níveis pressóricos 
17
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adequados (SOUZA et al., 2014). Isso reforça que a execução de 
um programa deve ocorrer de forma articulada, e no caso dos 
portadores de hipertensão e diabetes não é somente distribuindo 
medicamentos que se garante um controle da doença, afinal há 
diversos fatores que determinarão seu agravamento. 
IMPORTANTE!
Diante da regionalidade das ações do SUS, nada impede 
um gestor de implantar um programa local semelhante ao 
Hiperdia.
3.2 Indicadores do PMAQ no âmbito do Hiperdia
O PMAQ (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica) foi instituído pela portaria de nº 
1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, com o intuito de permitir a 
ampliação do acesso e melhoria da qualidade da Atenção Básica 
em todo o Brasil. O principal objetivo do Programa é induzir a 
ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da Atenção Básica, 
com garantia de um padrão de qualidade comparável nacional, 
regional e localmente de maneira a permitir maior transparência 
e efetividade das ações governamentais direcionadas à Atenção 
Básica em Saúde. O programa avalia e monitora 47 indicadores 
pactuados previamente com cada equipe de Saúde da Família. 
Desses 47, 23 são de monitoramento e 24 são de desempenho 
(BRASIL, 2011). 
No âmbito do Hiperdia temos quatro indicadores de 
desempenho e dois de monitoramento. Acompanhe a seguir a 
imagem que sintetiza os indicadores e sua devida explicação 
abaixo:
18
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3.2.1 Desempenho
•	 Proporção de diabéticos cadastrados: esse indicador estima 
a captação de pessoas com diabetes na população de 15 
anos ou mais cadastrada, isto é, em que medida a equipe 
de Atenção Básica tem conhecimento dos diabéticos da sua 
área de adscrição.
•	 Proporção de hipertensos cadastrados: esse indicador estima 
a captação de pessoas com hipertensão arterial sistêmica na 
população de 15 anos ou mais cadastrada, isto é, em que 
medida a equipe de Atenção Básica tem conhecimento dos 
hipertensos da sua área de adscrição.
•	 Média de atendimentos por diabético: esse indicador 
permite avaliar a adequação do volume de atendimentos às 
necessidades potenciais da população diabética cadastrada, 
supondo que esses atendimentos fossem igualmente 
distribuídos para cada um dos diabéticos da área da equipe. 
Portanto, não se trata de um indicador de acesso, mas sim da 
oferta de atendimentos para pessoas com diabetes (BRASIL, 
2015).
Indicadores do PMAQ para controle de DM e HAS
Indicadores de
desempenho
1. Proporção de diabéticos cadastrados
2. Proporção de hipertensos cadastrados
3. Média de atendimentos por diabético
4. Média de atendimentos por hipertenso
Indicadores de
monitoramento
1. Proporção de diabéticos acompanhados 
no domicílio
2. Proporção de hipertensos acompanha-
dos no domicílio
19
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•	 Média de atendimentos por hipertenso: esse indicador 
permite avaliar a adequação do volume de atendimentos 
às necessidades potenciais da população hipertensa 
cadastrada, supondo que esses atendimentos fossem 
igualmente distribuídos para cada um dos hipertensos da 
área da equipe. Portanto, não se trata de um indicador de 
acesso, mas sim da oferta de atendimentos para pessoas 
com hipertensão.
3.2.2 Monitoramento
•	 Proporção de diabéticos acompanhados no domicílio: esse 
indicador expressa a proporção da população diabética 
acompanhada por meio de visitas domiciliares regulares. 
Avalia as variações geográficas (microáreas, áreas etc.) e 
temporais do acompanhamento dos diabéticos cadastrados, 
identificando principais dificuldades para a realização das 
visitas domiciliares.
•	 Proporção de hipertensos acompanhados no domicílio: esse 
indicador expressa a proporção da população hipertensa 
acompanhada por meio de visitas domiciliares regulares. 
Também pode subsidiar o planejamento, gestão e avaliação 
das ações voltadas para a população adulta e para ações de 
controle da hipertensão arterial (BRASIL, 2015).
SAIBA MAIS! 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ): manual instrutivo: anexo ficha de 
qualificação dos indicadores. Acesse: http://goo.gl/0AVPkk.
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3.3 Fluxos de atendimento ao portador de HAS e DM 
segundo a classificação de risco
A exemplo do que é feito nos protocolos de classificação 
de risco muito bem difundidos nos serviços de atendimento de 
urgência, devemos seguir a mesma orientação para o atendimento 
com classificação de risco/vulnerabilidade dos pacientes 
portadores de hipertensão e diabetes, com objetivo de tornar 
o atendimento organizado, resolutivo e prioritário segundo a 
necessidade das demandas. 
Esses fluxos devem ser encarados de maneira dinâmica, 
já que pode haver mudança no grau de risco de um usuário. 
Acompanhe abaixo a sugestão e auxilie as equipes a formatarem 
seu processo de atenção à demanda espontânea:
a. Fluxograma de atendimento ao portador de HAS segundo 
classificação de risco
O fluxograma a seguir apresenta uma sugestão de fluxo de 
classificação de risco para pacientes portadores de hipertensão 
arterial.
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Figura 2 - Fluxograma para o atendimento com classificação de risco/
vulnerabilidade dos pacientes hipertensos.
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Acolhimento à demanda espontânea: queixas mais comuns na 
Atenção Básica. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2013a. 290 p. (Cadernos 
de Atenção Básica n. 28, Volume II). Disponível em: http://goo.gl/Fx0DBU. 
b. Fluxograma de atendimento ao portador de DM segundo 
classificação de risco
O fluxograma a seguir apresenta uma sugestão de fluxo de 
classificação de risco para pacientes portadores de diabetes mellitus.
Apresenta comprometimento de vias aéreas, dispineia 
grave, ausência de murmúrio vesicular, sibilos, sinais de 
choque (taquicardia, palidez, hipertensão, diminuição de 
perfusão periférica), pessoa não responsiva ou com 
alteração no nível de consciência. Dor severa? Dispneia 
aguda? Dor precordial? Pulso anormal (bradicardia => FC 
< 60 ou taquicardia => FC em adultos > 120 bpm?)
Dor moderada? Dor torácica que piora quando tosse ou 
respira (dor poliúrica)? Vômitos persistentes?
Dor? Vômito? Sem sintomas associados? Algum 
problema recente?
SIM: 
NÃO
SIM: 
NÃO
SIM: 
NÃO
Paciente hipertenso com queixa aguda
Atendimento médico imediato, a m de 
estabilizar o quadro. 
Manter vias aéreas, oxigenoterapia, 
epinefrina, acesso venoso periférico e 
posição de Trendelenburg (se sinais de 
choque). Acionar serviço móvel de 
urgência. Considerar outras medidas a 
depender do diagnóstico especíco. 
Retorno breve após alta.
Atendimento prioritário 
Avaliação da equipe multiprossional e 
tratamento do quadro agudo. Realizar 
avaliação médica no turno. Avaliar a 
necessidade de referenciar a um serviço de 
urgência. Solicitar retorno breve para 
acompanhamento do quadro.
Atendimento no dia
Paciente deve ser avaliado pela equipe de 
enfermagem (seguir protocolos), seguido 
de orientação e, se necessário, atendimen-
to médico.
Intervenção programada não é urgente: avaliação inicial da enfermagem e 
orientações (de acordo com protocolos). Observar a necessidade de agenda-
mento de consulta médica para avaliação do quadro. Atentar para situações de 
vulnerabilidade para não perder a oportunidade de intervenção. Orientar 
retorno em caso de agravamento dos sintomas. 
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Figura 3 - Fluxograma para o atendimento com classificação de risco/vulnerabiliade 
dos pacientes diabéticos que procuram atendimento por demanda espontânea.
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Acolhimento à demanda espontânea: queixas mais comuns na 
Atenção Básica. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2013a. 290 p. (Cadernos 
de Atenção Básica n. 28, Volume II). Disponível em: http://goo.gl/lyoMZT. 
Paciente diabético com queixas relacionadas a alterações glicêmicas.
 
SIM: 
NÃO
Apresenta comprometimento de vias aéreas, 
dispneia grave, ausência de murmúrio vesicular, 
sibilos, sinais de choque (taquicardia, palidez, 
hipotensão, diminuição de perfusão periférica), 
angioedema ou alteração do nível de consciência?
SIM: 
NÃO
Hipoglicemia associada a vômitos, fraqueza muscu-
lar, dor abdominal com defesa, sinais de 
desidratação, hipotensão, taquipneia, hálito 
cetônico, fraqueza, sonolência, alteração da 
consciência? Febre?
SIM: 
NÃO
Hiperglicemia sem sinais ou sintomas associados? 
Vômitos persistentes?
SIM: 
NÃO
Vômito? Algum outro problema agudo no 
momento? 
Atendimento médico imediato, a 
m de estabilizar o quadro 
Manter vias aéreas, oxigenoterapia, 
epinefrina, acesso venoso periférico e 
posição de Trendelenburg (se sinais 
de choque). Acionar serviço móvel de 
urgência.
Atendimento prioritário 
Paciente deve ser avaliado pela 
equipe de enfermagem (seguir 
protocolos), realizar reidratação oral e 
orientações gerais. Avaliação médica 
no mesmo turno, vericar se há 
necessidade de chamar serviço de 
urgência. Solicitar retorno breve para 
reavaliar o quadro. 
Atendimento no dia 
Paciente deve ser avaliado pela equipe 
de enfermagem (seguir protocolos), 
seguido de orientação e, se necessário, 
atendimento médico. 
Intervenção programada não é urgente: avaliação inicial da enfermagem e 
orientações (de acordo com protocolos). Observar a necessidade de agendamento 
de consulta médica para avaliação do quadro. Atentar para situações de vulnerabili-
dade para não perder a oportunidade de intervenção. Orientar retorno em caso de 
agravamento dos sintomas.
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Para a consulta odontológica o Ministério da Saúde 
recomenda o seguinte fluxo:
Figura 4 - Fluxograma de orientação para o manejo clínico da pessoa com HAS e 
PA controlada em consulta odontológica.
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: 
hipertensão arterial sistêmica. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 
2013b. 128 p. (Cadernos de Atenção Básica, n. 37). Disponível em: 
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_37.pdf. 
Pessoa com HAS com PA controlada
em consulta odontológica
Necessita
tratamento
odontológico
NÃO
NÃO
NÃO
NÃOSIM
SIM
Consulta de revisão
estabelecida pelo
cirurgião dentista
SIM
SIM
Necessita
procedimento
invasivo?
Realizar
procedimento
Avaliar o risco para
realização de
procedimentos invasivos
Pessoa possui
risco alto
ou moderado?
Realizar
tratamento
odontológico
Necessita
antibioticoproﬁlaxia?
Realizar
tratamento
odontológico
Avaliação dos
procedimentos e
prescrição
medicamentosa
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3.4 A estruturação de uma rede de atenção à HAS e ao 
DM: as experiências exitosas
A organização da estrutura de uma rede de Atenção à 
hipertensão arterial e ao diabetes mellitus é fundamental para 
atendimento eficiente e eficaz na reorganização do Sistema Único 
de Saúde (SUS). 
Entre as propostas de organização de redes de atenção à 
HAS e DM temos o modelo de organização de Mendes (2009 apud 
OPAS, 2010) que idealiza uma rede poliárquica, sendo a Atenção 
Primária o centro, e articula e organiza a rede de atenção dentro de 
uma linha de cuidado pactuada entre todos os níveis envolvidos. 
Acompanhe a seguir esquema que ilustra este modelo de redes 
de atenção:
Figura 5 - Organização poliárquica em rede.
Fonte: OPAS. Linhas de cuidado: hipertensão arterial e diabetes. Brasília, DF: 
Organização Pan-Americana da Saúde, 2010. 232 p. Disponível em: http://
goo.gl/KgOynF.
Atenção 
Especializa-
da
Atenção 
Hospitalar
Vigilância 
e Monito-
ramento
Vigilância 
Sanitária
Urgência e
Emergência
APS
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Existem várias experiências exitosas de modelagem 
de redes de atenção, devendo estas sempre ser pactuadas e 
integradas. A seguir acompanhe a imagem que ilustra o modelo de 
atenção elaborado no estado de Minas, pactuada pela Comissão 
Intergestores Bipartite do SUS/MG que contempla uma rede 
assistencial de hipertensão e diabetes:
Figura 6 - Rede assistencial de hipertensão e diabetes.
Fonte: Adaptado de: ALVES JÚNIOR, A. C. Consolidando a rede de atenção às 
condições crônicas: experiência da rede HIPERDIA de Minas Gerais. 
Brasília, DF: OPAS, 2011. 21 p. Disponível: http://goo.gl/EH2zsT.
SAIBA MAIS! 
Leia: Consolidando a Rede de Atenção às Condições 
Crônicas: experiência da rede Hiperdia de Minas Gerais. Acesse: 
http://goo.gl/y678gl.
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3.5 Protocolos assistenciais na hipertensão e diabetes
a. Protocolo de assistência para hipertensão arterial 
sistêmica
O diagnóstico da hipertensão arterial não requer tecnologia 
sofisticada, e a doença pode ser tratada e controlada com 
mudanças no estilo de vida, com medicamentos de baixo custo e 
de poucos efeitos colaterais, comprovadamente eficazes e de fácil 
aplicabilidade na Atenção Básica (AB) (BRASIL, 2013b). 
São fatores de risco para a HAS: idade (prevalência maior 
nas faixas etárias superiores), gênero (mais prevalente no homem 
até 50 anos de idade e na mulher acima dos 50), etnia (sabe-se 
que mulheres negras têm prevalência de HAS até 130% maior do 
que mulheres brancas), excesso de peso e obesidade, ingestão de 
sal, ingestão de álcool, sedentarismo, fatores socioeconômicos 
(mais prevalente em indivíduos com menor escolaridade), 
genética e outros fatores de risco cardiovascular. A prevenção, 
portanto, baseia-se em agir nesses fatores de risco que podem 
ser modificáveis, como os que englobam os hábitos de vida 
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).
A orientação da OMS chama atenção para o fato de que não 
se deve apenas valorizar os níveis de pressão arterial, fazendo-se 
também necessária uma avaliação do risco cardiovascular global.
Acompanhe a seguir a classificação dos níveis de pressão 
arterial no adulto acima de 18 anos, segundo a VI Diretriz Brasileira 
(BRASIL, 2013b):
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Tabela 1 - Classificação da pressão arterial para adultos maiores de 18 anos.
Classificação Pressão sistólica (mmHg)
Pressão diastólica 
(mmHg)
Ótima < 120 < 80
Normal < 130 < 85
Limítrofe 130 - 139 85 - 89
Hipertenção estágio 1 140 - 159 90 - 99
Hipertenção estágio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertenção estágio 3 ≥ 180 ≥ 100
Nota: quando as pressões sistólica e diastólica  estiverem em categorias 
diferentes, a maior deve ser utilizada para classificação da pressão arterial.
O diagnóstico da HAS consiste na média aritmética da PA 
maior ou igual a 140/90 mmHg, verificada em pelo menos três 
dias diferentes com intervalo mínimo de uma semana entre as 
medidas, ou seja, soma-se a média das medidas do primeiro dia 
mais as duas medidas subsequentes e divide-se por três.
A constatação de um valor elevado em apenas um dia, 
mesmo em mais de uma medida, não é suficiente para estabelecer 
o diagnóstico de hipertensão.
Cabe salientar o cuidado de se fazer o diagnóstico correto 
da HAS, uma vez que se trata de uma condição crônica que 
acompanhará o indivíduo por toda a vida. Deve-se evitar verificar 
a PA em situações de estresse físico (dor) e emocional (luto, 
ansiedade), pois um valor elevado, muitas vezes, é consequência 
dessas condições (BRASIL, 2013b). 
A confirmação da HAS é feita pelo médico, no entanto todo 
profissional da saúde deveria saber como aferir a pressão arterial 
de maneira correta. Para realização de pequenos procedimentos 
assistenciais, como uma exodontia, por exemplo, é de extrema 
importância que os valores pressóricos sejam informados 
adequadamente, já que isso resultará em diferentes condutas a 
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serem seguidas. Acompanhe as recomendações para medida da 
pressão arterial:
Quadro 1 - Condições padronizadas para a medida da pressão arterial.
•	 O paciente deve estar sentado, com o braço apoiado e à altura do 
precórdio.
•	 Medir após cinco minutos de repouso.
•	 Evitar o uso de cigarro e de bebidas com cafeína nos 30 minutos 
precedentes.
•	 A câmara inflável deve cobrir pelo menos dois terços da circunferência 
do braço.
•	 Palpar o pulso braquial e inflar o manguito até 30 mmHg acima do valor 
em que o pulso deixar de ser sentido.
•	 Desinflar o manguito lentamente (2 a 4 mmHg/seg).
•	 A pressão sistólica corresponde ao valor em que começarem a ser ouvidos 
os ruídos de Korotkoff (fase I).
•	 A pressão diastólica corresponde ao desaparecimento dos batimentos 
(fase V).
•	 Registrar valores com intervalos de 2 mmHg, evitando-se arredondamentos 
(Exemplo: 135/85 mmHg).
•	 A média de duas aferições deve ser considerada como a pressão arterial 
do dia; se os valores observados diferirem em mais de 5 mmHg, medir 
novamente.
•	 Na primeira vez, medir a pressão nos dois braços; se discrepantes, 
considerar o valor mais alto; nas vezes subsequentes, medir no mesmo 
braço (o direito de preferência).
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: 
hipertensão arterial sistêmica. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 
2013b. 128 p. (Cadernos de Atenção Básica, n. 37). Disponível em: < 
http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_37.pdf>.
Acompanhe no fluxograma proposto pelo Ministério da 
Saúde para o rastreamento e diagnóstico de HAS (BRASIL, 2013b): 
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Figura 7 - Fluxograma de rastreamento e diagnóstico de HAS.
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: 
hipertensão arterial sistêmica. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 
2013b. 128 p. (Cadernos de Atenção Básica, n. 37). Disponível em: 
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_37.pdf>.
 
O atendimento inicial e acompanhamento da pessoa 
com diagnóstico de HAS requer um apoio diagnóstico mínimo. 
Sugere-se uma periodicidade anual desses exames, no entanto o 
Sintomas de crise
hipertensiva
– Cefaleia (dor de cabeça)
– Alterações visuais
– Déﬁcit neurológico
(diminuição da força
muscular/dormência)
– Dor precordial (dor no
peito)
– Dispneia (falta de ar)
Pessoa >18 anos
na UBS
Veriﬁcar PA
(média de duas medidas no dia)
PA <130/85 mmHg
NORMOTENSÃO
PA entre
130/85 a 139/89 mmHg
PA LIMÍTROFE
PA entre
140/90 a 150/99 mmHg
PA >160/100 mmHg
Orientar
prevenção
primária
e reavaliação em
dois anos
Consulta de enfermagem
para MEV e
estratiﬁcação de RCV
Realizar duas medidas de
PA com intervalo de
uma a duas semanas
Sintomatologia
de crise hipertensiva?
RCV baixo RCV intermediário RCV alto
Conﬁrma PA>
140/90 mmHg?
Consulta médica na
crise hipertensiva
Prevenção
primária e
reavaliação
em um ano
Retorno em
seis meses para
reavaliação
Retorno em
três meses para
reavaliação
Consulta médica
para iniciar
acompanhamento
HIPERTENSÃO
SIM
SIM
NÃO
NÃO
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profissional deverá estar atento ao acompanhamento individual 
de cada paciente, considerando sempre o risco cardiovascular, 
as metas de cuidado e as complicações existentes. Portanto, 
mesmo que a prescrição da rotina complementar seja feita 
pelo profissional da área de Medicina, qualquer profissional de 
saúde, durante o atendimento a um usuário hipertenso, poderá 
encaminhá-lo para a consulta médica (BRASIL, 2013b).
Quadro 2 - Rotina complementar mínima para pessoa com HAS.
•	 Eletrocardiograma;
•	 Dosagem de glicose;
•	 Dosagem de colesterol total;
•	 Dosagem de colesterol HDL;
•	 Dosagem de triglicerídeos;
•	 Cálculo do LDL = colesterol total - HDL-colesterol - (triglicerídeos/5);
•	 Dosagem de creatinina;
•	 Análise de caracteres físicos, elementos e sedimentos na urina (urina 
tipo 1);
•	 Dosagem de potássio;
•	 Fundoscopia.
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: 
hipertensão arterial sistêmica. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 
2013b. 128 p. (Cadernos de Atenção Básica, n. 37). Disponível em: 
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_37.pdf>.
O tratamento consiste em diversas abordagens, tanto 
não medicamentosas quanto medicamentosas. A terapia não 
medicamentosa consiste em controle do peso, mudança no estilo 
alimentar, redução do consumo de sal, redução do consumo 
de álcool, prática de atividade física, cessação do tabagismo e 
trabalho da equipe interdisciplinar multiprofissional. 
Veja como a mudança de estilo de vida impacta na redução 
da PA (BRASIL, 2013b):
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Quadro 3 - Modificações de estilo de vida para manejo da HAS.
Modificação Recomendação Redução da PAem mmHg
Redução de peso Manter IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2. 5 a 20
Alimentação saudável
Rica em frutas e vegetais. 
Pobre em gordura total e 
saturada.
8 a 14
Atividade física
Atividade aeróbica, por 
30 minutos pelo menos, 
na maioria dos dias da 
semana.
4 a 9
Moderação no consumo 
de álcool
É aconselhável evitar 
o consumo de bebidas 
alcoólicas. Quando não 
for possível, recomenda-
se que consumo de 
álcool não ultrapasse 30 
ml de etanol/dia (90 ml 
de destilados, ou 300 ml 
de vinho ou 720 ml de 
cerveja), para homens e 
15 ml de etanol/dia para 
mulheres e indivíduos 
de baixo peso.
2 a 4
O tratamento medicamentoso deve ser instituído baseando-
se em vários fatores: a preferência do paciente, o seu grau de 
motivação para mudar de estilo de vida, os níveis pressóricos e 
o risco cardiovascular. Pacientes com PA no estágio 2 (PA maior 
ou igual a 160/110 mmHg) ou com alto risco cardiovascular 
beneficiam-se do tratamento medicamentoso. Importante 
ressaltar que o uso de fármacos não dispensa as mudanças 
dietéticas e as outras recomendações já citadas. Algumas situações 
específicas exigem determinadas classes de medicamentos. São 
elas:
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Quadro 4 - Indicações das classes medicamentosas.
Indicações Classe medicamentosa
Insuficiência cardíaca
Diuréticos, betabloqueadores, 
inibidores da enzima conversora 
de angiotensina ou antagonistas 
da angiotensina II, antagonistas de 
aldosterona.
Pós-infarto do miocárdio
Inibidores da enzima conversora 
da angiotensina, antagonistas da 
aldosterona.
Alto risco para doença
coronariana
Betabloqueadores, inibidores da 
enzima conversora da angiotensina, 
bloqueadores dos canais de cálcio.
Diabetes
Inibidores da enzima conversora 
da angiotensina, antagonistas da 
angiotensina II, bloqueadores dos 
canais de cálcio.
Doença renal crônica
Inibidores da enzima conversora 
da angiotensina, antagonistas da 
angiotensina II.
Prevenção da recorrência de
acidente vascular encefálico
(AVE)
Diurético, inibidores da enzima 
conversora de angiotensina.
Hipertensão sistólica isolada
em idosos
Diuréticos (preferencialmente) ou 
bloqueadores dos canais de cálcio.
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: 
hipertensão arterial sistêmica. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 
2013b. 128 p. (Cadernos de Atenção Básica, n. 37). Disponível em: 
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_37.pdf>.
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IMPORTANTE!
Cada profissional atua em uma área diversa para o 
controle da HAS, no entanto é fundamental conhecer os efeitos 
que o uso desses medicamentos pode trazer. Afinal, eles podem 
influenciar em outros diagnósticos, impactar no metabolismo 
e até no mecanismo de coagulação do sangue, e isso deverá ser 
considerado em sua prática.
As medicações anti-hipertensivas devem ser motivo de 
estudo e revisão, segundo as recomendações atuais, havendo 
a necessidade de conhecer o mecanismo de ação, posologia, 
efeitos colaterais e contraindicações. Acesse o conteúdo a 
seguir para conhecer melhor a terapêutica medicamentosa: 
http://goo.gl/K2PqGG.
Tabela 2 - Classificação de risco cardiovascular, segundo o escore de Framinghan 
e sugestão de periodicidade de acompanhamento em consulta médica, de 
enfermagem e odontológica.
Categoria
Risco de evento 
cardiovascular 
em dez anos
Consulta 
médica
Consulta de
enfermagem
Consulta
odontológica
Baixo < 10% Anual Anual Anual
Moderado 10 - 20% Semestral Semestral Anual
Alto 20% Quadrimestral Quadrimestral Anual
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: 
hipertensão arterial sistêmica. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 
2013b. 128 p. (Cadernos de Atenção Básica, n. 37). Disponível em: 
<http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/caderno_37.pdf>.
SAIBA MAIS! 
Escala de Framinghan: http://goo.gl/G7jkNI.
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A consulta odontológica para o hipertenso
Para o usuário normotenso e/ou PA limítrofe, deve-se 
realizar o atendimento odontológico convencional. Pessoas com 
PA limítrofe deverão fazer avaliação para identificar a presença 
de fatores de risco para doença cardiovascular.
Os procedimentos em que o sangramento é previsto são 
considerados como invasivos, entre eles: 
•	 Exodontias; 
•	 Procedimentos periodontais (cirurgia, raspagem e aplainamento 
radicular e sondagem); 
•	 Colocação de implante ou reimplante de dentes avulsionados; 
•	 Tratamento endodôntico (somente a partir do ápice); 
•	 Colocação subgengival de fibras ou tiras com antibióticos; 
•	 Colocação de bandas ortodônticas; 
•	 Anestesia intraligamentar; e 
•	 Limpeza profilática de dentes ou implantes (BRASIL, 2013b).
Esses casos necessitam de avaliação de risco antes da 
execução do procedimento (grau de recomendação A).
Não está claramente estabelecido na literatura qual é o 
valor de PA seguro para a realização de um procedimento de 
urgência, porém, na prática clínica, adotam-se os valores de PA 
até 180/110 mmHg como valores limites para intervir em caso de 
urgência odontológica sem avaliação médica imediata. Nos casos 
em que o usuário apresente PA sistólica acima de 160 mmHg e/
ou diastólica acima de 100 mmHg, deve-se discutir o caso com 
o médico da equipe antes de realizar o procedimento e avaliar 
de forma conjunta a medicação a ser indicada para a redução da 
PA. Se a redução da PA para níveis abaixo de 160/100 mmHg for 
alcançada, pode-se realizar a terapêutica odontológica (BRASIL, 
2013b).
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Os procedimentos odontológicos invasivos normalmente 
requerem o uso de anestésicos e medicamentos que merecem 
considerações especiais para as pessoas com HAS. Os fármacos 
mais utilizados após procedimentos odontológicos são os anti-
inflamatórios não esteroides (Aines). A literatura refere que os 
Aines podem aumentar a PA, pois essas substâncias bloqueiam 
a síntese de prostaglandinas, diminuindo a vasodilatação e a 
excreção de sódio pelo rim, portanto é importante estar atento a 
essas prescrições (BRASIL, 2013b).
Há uma grande dúvida entre os cirurgiões-dentistas no que 
diz respeito à administração. No entanto, as pessoas com possível 
comprometimento cardiovascular correm maior risco clínico em 
virtude das catecolaminas liberadas endogenamente (situação de 
estresse) do que em virtude da adrenalina exógena administrada 
de forma apropriada (BRASIL, 2013b).
Quanto à escolha do vasoconstritor para pessoas 
cardiopatas, a literatura aponta que a felipressina 0,03 UI/ml, 
como representante não adrenérgico, é a opção mais adequada 
por apresentar como principal vantagem a menor repercussão 
sobre o sistema cardiovascular. 
No que diz respeito a dose, o máximo de felipressina 
recomendado para pessoas cardiopatas não deve ultrapassar 
0,27 UI, o que equivale a cinco tubetes de 1,8 ml. A adrenalina 
1:100.000 ou 1:200.000 também pode ser utilizada, em doses 
pequenas; o ideal é não ultrapassar o limite de dois tubetes por 
sessão, quando se tratar de uma pessoa hipertensa controlada 
(BRASIL, 2013b).
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b. Protocolo de assistência para diabetes mellitus
O diabetes mellitus (DM) é uma síndrome de etiologia 
múltipla, decorrente da falta de insulina e/ou da incapacidade 
de a insulina exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-
se por hiperglicemia crônica com distúrbios do metabolismo 
dos carboidratos, lipídeos e proteínas. As consequências do DM, 
a longo prazo, incluem disfunção e falência de vários órgãos, 
especialmente rins, olhos, nervos, coração e vasos sanguíneos 
(BRASIL, 2002).
Existem vários tipos de diabetes, de acordo com a 
classificação etiológica, tendo entre eles o diabetes tipo 1, o 
diabetes tipo 2, outros tipos específicos de diabetes e o diabetes 
gestacional. O diabetes tipo 2 abrange cerca de 90% dos casos 
de diabetes na população, sendo seguido em frequência pelo 
diabetes tipo 1 (8%). Por esse motivo iremos abordar somente o 
manejo de assistência do diabetes tipo 2. 
E quando deve ser feito o rastreio de DM? Os pacientes 
assintomáticos que devem ser rastreados são os que se encaixam 
nos critérios abaixo:
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Quadro 5 - Critérios para o rastreamento do DM em adultos assintomáticos.
Excesso de peso (IMC > 25 kg/m2) e um dos seguintes fatores de risco:
•	História de pai ou mãe com diabetes;
•	Hipertensão arterial (> 140/90 mmHg ou uso de anti-hipertensivos em 
adultos);
•	História de diabetes gestacional ou de recém-nascido com mais de 4 kg;
•	Dislipidemia: hipertrigliceridemia (> 250 mg/dL) ou HDL-C baixo (< 35 mg/dL);
•	Exame prévio de HbA1c ≥ 5,7%, tolerância diminuída à glicose ou glicemia de 
jejum alterada;
•	Obesidade severa, acantosis nigricans;
•	Síndrome de ovários policísticos;
•	História de doença cardiovascular;
•	Inatividade física;
ou
Idade ≥ 45 anos;
ou
Risco cardiovascular moderado (ver Cadernos de Atenção Básica, nº 37 – 
Estratégias para o Cuidado da Pessoa com Doença Crônica – Hipertensão 
Arterial Sistêmica).
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à 
Saúde. Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: 
diabetes mellitus. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2013c. 160 p. 
(Cadernos de Atenção Básica, n. 36). Disponível em: <http://goo.gl/
NqVLff>.
IMPORTANTE!
As informações de rastreio devem fazer parte da 
conduta clínica de qualquer profissional de saúde.
Os elementos clínicos que levantam a suspeita de DM 
podem ser divididos em sinais e sintomas clássicos e outros 
menos específicos, ou decorrentes de doenças consequentes. 
Os sinais e sintomas clássicos são poliúria, polidipsia, perda 
inexplicada de peso e polifagia, conhecidos classicamente como 
“4 P”. Outros sintomas são: fraqueza, letargia, fadiga, visão 
turva, dentre outros. Consequentes à DM, podemos encontrar 
proteinúria, neuropatia diabética, retinopatia, catarata, doença 
arteriosclerótica e infecções de repetição.
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O diagnóstico de diabetes baseia-se na detecção da 
hiperglicemia. Existem quatro tipos de exames que podem ser 
utilizados no diagnóstico do DM: glicemia casual, glicemia de 
jejum, teste de tolerância à glicose com sobrecarga de 75 g em duas 
horas (TTG) e, em alguns casos, hemoglobina glicada (HbA1c). 
Acompanhe na tabela abaixo os critérios diagnósticos para cada 
um dos exames. A utilização de cada um desses quatro exames 
depende do contexto diagnóstico (BRASIL, 2013c).
Tabela 3 - Valores preconizados para o diagnóstico de DM tipo 2 e seus estágios 
pré-clínicos.
Categoria Glicemia de jejum*
TTG: duas 
horas após 75 
g de glicose
Glicemia 
casual**
Hemoglobina 
glicada 
(HbA1C)
Glicemia 
normal < 110 < 140 < 200
Glicemia 
alterada > 110 e < 126
Tolerância 
diminuída à
glicose
≥ 140 e < 200
Diabetes 
mellitus < 126 ≥ 200
200
(com 
sintomas
clássicos***)
> 6,5%
*O jejum é definido como a falta de ingestão calórica por, no mínimo, oito horas.
**Glicemia plasmática casual é definida como aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o 
intervalo desde a última refeição.
***Os sintomas clássicos de DM incluem poliúria, polidipsia e polifagia.
Acompanhe abaixo o fluxograma de rastreamento e 
diagnóstico para o DM tipo 2, que possibilita facilitar a organização 
e planejamento das ações:
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Figura 8 - Diagrama de rastreamento e diagnóstico para o DM tipo 2.
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: diabetes 
mellitus. Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2013c. 160 p. (Cadernos de 
Atenção Básica, n. 36). Disponível em: http://goo.gl/QfRwUw.
Pessoa > 18 anos
Sintomatologia típica de DM2?*
Glicemia casual
> 200 ml/d?
Possui critérios para
rastreamento de DM2?**
Solicitar glicemia
de jejum
Glicemia menor que
110 mg/dl
SIM
NÃO
Consulta de
enfermagem para
orientações sobre
estilio de vida saudável
Diagnóstico de DM:
encaminhar para
consulta médica
NÃO
SIM NÃO
Glicemia entre
110 mg/dl e 126 mg/dl
Glicemia maior
que 126 mg/dl
Consulta de enfermagem
para orientações sobre
estilo de vida saudável
Solicitar TTG-75 g
e/ou HbA1C
(se disponível)
Repetir glicemia
de jejum: nova
glicemia ≥126 mg/dl?
TTG -75 g < 140 mg/dl
e/ou HbA1C < 5,7%
TTG-75 g ≥ 140 mg/dl
e < 200 mg/dl e ou 
HbA1C ≥ 5,7%e < 6,5%
 TTG ≥ 200 mg/dl e/ou 
HbA1C ≥ 6,5%
Consulta para
orientação de MEV
e reavaliação em 1 ano
Diagnóstico de DM
conﬁrmado: consulta
médica para deﬁnir
tratamento e
acompanhamento
pela equipe
NÃO SIM
SIM
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O acompanhamento da pessoa com DM é fundamental 
na avaliação rotineira da estratégia Saúde da Família, devendo 
sempre realizar história clínica, exame físico e solicitação de 
exames complementares. Na história clínica e exame físico 
devemos estar atentos às seguintes prioridades descritas no 
quadro abaixo:
Quadro 6 - Avaliação clínica inicial de pacientes com diabetes recém-
diagnosticados.
História Exame físico
•	 Exames glicêmicos prévios
•	 Sintomas de diabetes
•	 Frequência, gravidade e causa de 
cetose e cetoacidose
•	 História ponderal, padrões 
alimentares, estado nutricional 
atual; em criança e adolescente, 
crescimento e desenvolvimento
•	 História familiar
•	 Infecções prévias e atuais (pele, 
pés, trato urinário)
•	 Medicamentos que alteram 
a glicemia (corticoides, 
betabloqueadores, tiazídicos)
•	 Complicações crônicas do diabetes
•	 Tratamentos prévios
•	 História de atividade física
•	 Padrão alimentar
•	 Fatores de risco para aterosclerose
•	 História obstétrica
•	 Problemas que podem afetar o 
manejo do diabetes
•	 Peso e altura
•	 Maturação sexual
•	 Pressão arterial
•	 Fundo de olho (diabetes tipo 2)
•	 Tireoide
•	 Coração
•	 Pulsos periféricos
•	 Pés (tipo 2 e tipo 1) – 
monofilamento, diapasão
•	 Pele (acantose nigricans) 
Fonte: Adaptado de: DUNCAN, B. B.; SCHIMIDT, M. I.; GIUGLIANI, E. R. J. 
Medicina ambulatorial: condutas de atenção primária baseadas em 
evidências. 4. ed. Porto Alegre: Artmed, 2013.
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O elenco de exames a seguir é necessário para o atendimento 
inicial e acompanhamento da pessoa com DM. A periodicidade 
destes exames dependerá do acompanhamento individual de 
cada paciente, considerando o alto risco cardiovascular para a 
pessoa com DM, o controle metabólico, as metas de cuidado e as 
complicações existentes (BRASIL, 2013c).
Quadro 7 - Rotina complementar mínima para pessoa com DM.
•	 Glicemia de jejum HbA1C;
•	 Colesterol total (CT), HDL e triglicerídios (TG);
 ▫ A fração LDL pode ser calculada utilizando-se a 
fórmula de  Friedewald: LDL = CT - HDL - TG/5 (para 
triglicerídios abaixo de 400 mg/dL).
•	 Creatina sérica;
•	 Exame de urina tipo 1 e, se necessário, microalbuminúria 
ou relação albumina/creatina;
•	 Fundoscopia.
Hábitos de vida saudáveis são a base do tratamento do 
diabetes, sobre a qual pode ser acrescido - ou não - o tratamento 
farmacológico. Seus elementos fundamentais são manter uma 
alimentação adequada e atividade física regular, evitar o fumo 
e o excesso de álcool e estabelecer metas de controle de peso 
(GUSSO; LOPES, 2012).
O tratamento do DM consiste na adoção de hábitos de vida 
saudáveis, o que se assemelha aos procedimentos já discutidos 
acerca do manejo da HAS, que pode ser associado ou não ao 
tratamento medicamentoso. O manejo clínico da insulinização do 
DM tipo 2 pode ser prioritariamente realizado na Atenção Básica, 
com a ressalva de encaminhar o paciente ao serviço de referência 
especializado, sempre que houver necessidade. O paciente com 
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DM tipo 1 geralmente é acompanhado na atenção especializada, 
mas também recebe cuidados na Atenção Básica, que deve estar 
à sua disposição.
O principal item do manejo do paciente diabético é o 
controle glicêmico que, por si só, já previne complicações e reduz 
a morbimortalidade. A meta na redução da glicemia para adultos 
é hemoglobina glicada (HbA1c) menor que 7%, que corresponde à 
glicemia em jejum entre 70 e 130 mg/dL e pós-prandial abaixo de 
180 mg/dL (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2013).
O DM tipo 2 exige o tratamento não farmacológico, que 
pode ser complementado, em alguns casos, com antidiabéticos 
orais e, às vezes, com insulina basal. Os antidiabéticos orais são 
escolhidos quando o quadro não responde apenas às medidas 
não medicamentosas. 
IMPORTANTE!
Muitas vezes o cirurgião-dentista tem um primeiro 
contato com o usuário diabético. Dentre as manifestações orais 
mais comuns estão: candidíase, hipossalivação, líquen plano 
bucal, estomatite por dentadura e lesões linguais. Portanto, 
ao observar algumas dessas alterações, inclua as informações 
sobre o rastreio da DM em suas consultas.
IMPORTANTE!
Se a meta glicêmica não é alcançada em três meses com 
o tratamento não farmacológico, a sugestão é que o médico 
acrescente metformina ao tratamento. Recomenda-se iniciar 
em doses baixas (500 mg ou ½ comprimido de 850 mg), 
durante ou após as refeições. Caso não haja efeitos adversos 
nos sete dias seguintes, pode-se aumentar a dose, pois a dose 
efetiva costuma ser 850 mg duas vezes ao dia (BRASIL, 2013c).
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Pessoa com
diagnóstico de DM*
Glicemia > 300
ou sintomas
importantes**
NÃO
Atingiu metas
após 3 meses?
NÃO
MEV
Introduzir antidiabético oral
Atingiu metas
após 3 meses?
NÃO
Introduzir 2º antidiabético oral
Atingiu metas
após 3 meses?
HbA1c
atingiu meta?
Ajustar esquema de insulina conforme AMGC (antes
do almoço, antes do jantar e ao deitar) – em geral
iniciar com 4 U e ajustar 2 U a cada 3 dias até atingir
as metas
Glicemia antes
do almoço aumentada:
adicionar insulina de
ação rápida antes do café
Glicemia antes
do jantar aumentada:
adicionar NPH pela manhã
Glicemia ao deitar
aumentada:
adicionar insulina de
ação rápida antes
do jantar
Solicitar HbA1c após
2-3 meses da meta
de GJ atingida
Manter
acompanhamento
de HbA1c
de 6 em 6 meses
SIM
SIM
SIM
SIM
NÃO
Associar insulina
SIM
Iniciar com dose única de NPH ao deitar.
Corrigir dose conforme glicemia de jejum:
< 70 = diminiur 4 U
70-130 = manter
131-180 = aumentar 2 U
> 180 = aumentar 4 U
NÃO
* Introduzir metformina ao diagnóstico para pessoas com sobrepeso e obesos.
** Quando há o diagnóstico, nessa situação, a insulinoterapia deve ser plena e pode ser temporária.
AMGC – automonitorização da glicemia capilar.
Figura 9 - Fluxograma de tratamento do DM tipo 2. 
Fonte: Adaptado de: BRASIL. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. 
Estratégias para o cuidado da pessoa com doença crônica: diabetes mellitus. 
Brasília, DF: Ministério da Saúde, 2013c. 160 p. (Cadernos de Atenção Básica, 
n. 36). Disponível em: <http://goo.gl/NpbCIu>.
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SAIBA MAIS!
Acesse o Caderno de Atenção Básica Nº 36: Diabetes 
Mellitus. http://189.28.128.100/dab/docs/portaldab/publicacoes/
caderno_36.pdf.
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As condições crônicas aqui apresentadas são muito 
comuns. Quando controladas de modo adequado podem evitar 
inúmeras complicações e, consequentemente, diminuir de 
forma considerável o custo dos atendimentos no SUS. Além 
disso, as ações direcionadas a reduzir essas complicações podem 
proporcionar melhoras imensuráveis na qualidade de vida.
Além disso, uma rede que proporcione atendimento integral 
a esses usuários deve ser feita de forma articulada, com a atuação 
integrada de todos os profissionais envolvidos, desde o ACS, que 
em geral tem um contato mais próximo com os pacientes, até 
o gestor municipal, que é responsável pela articulação entre os 
serviços. 
CONSIDERAÇÕES 
FINAIS
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